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A nem varixeredetû felsô tápcsatornai
vérzések korszerû ellátásának irányelvei
ALTORJAY István
A tápcsatornai vérzés a gasztroenterológia egyik legfontosabb tünetcsoportja, amit mindigrendkívül komolyan kell venni. Észlelése so-
rán haladéktalanul törekedni kell a vérzés okának, he-
lyének, mértékének megállapítására, ezt követi a vérzés
megszüntetése, majd pedig az újravérzés megelôzése,
lehetôleg a háttérben álló kórkép egyidejû kezelésével. 
A tápcsatornában fellépô vérzés az alig észrevehetô,
krónikus vérezgetéstôl az életet közvetlenül veszélyez-
tetô, hemodinamikai megingást oko-
zó súlyos vérzésig terjedhet, és annak
ellenére, hogy az elmúlt évtizedek
mind a diagnosztikában, mind pedig
az ellátás területén jelentôs fejlôdést,
elôrelépést hoztak, még mindig vi-
szonylag magas halálozással jár. Attól
függôen, hogy honnan származik és
idôben milyen lefolyású, a vérzéseket
az alábbi módon csoportosíthatjuk
(1. ábra): akut felsô, akut alsó, króni-
kus felsô és krónikus alsó vérzések.
Természetesen az akut és krónikus
formák közötti határok nem mindig
élesek, egyes vérzésformák egymásba
átmehetnek. A vérzés hátterében álló
legfontosabb patomechanizmusok a
következôk (2. ábra): érfalsérülés, a
keringés megváltozása, az alvadási vi-
szonyok megváltozása. Ezek a kom-
ponensek gyakran kombinálódnak,
hiszen például a nyelôcsôvisszér-vér-
zés hátterében portalis hypertensio,
megnyúlt alvadási idô és érfalsérülés
egyidejûleg állhat. 
A tápcsatornai vérzések okának
tisztázása során két alapvetô felada-
tunk van: minél részletesebb anamné-
zisfelvétel és alapos fizikális vizsgálat;
ehhez társulnak a sürgôsséggel meg-
szerezhetô laboratóriumi adatok. Ezek az információk
segítenek az ellátási feladatok meghatározásában. A
kórjóslat felállítására több score-rendszert dolgoztak
ki annak eldöntése érdekében, hogy a beteg ellátása hol
történjen, illetve várható-e olyan súlyosabb kórlefo-
lyás, amely szövôdményekhez vezethet, sebészi be-
avatkozást indokol, esetleg fatális kimenettel fenyeget. 
Az akut tápcsatornai vérzések elôfordulása évente
100 000 lakosra vonatkoztatva világszerte 100 és 250
A gyakoribb tápcsatornai vérzések didaktikus felosztása
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eset között változik, hazánkban az elmúlt két évtized-
ben végzett klinikai feldolgozások során ez a szám
nagyjából 150-nek adódott (1). Akut vérzésrôl akkor
beszélünk, ha a vérzés három napon belül jelentkezett,
klinikailag nyilvánvaló a vérzés ténye és tápcsatornai
eredete, a vérvesztés esetenként a beteg hemodina-
mikai egyensúlyát is megingathatja. Krónikus a vérzés,
ha feltehetôen régebb óta fennáll, rendszerint inkább
okkult formában, és a beteg mérsékelt vagy súlyosabb,
de krónikusnak tekinthetô vérszegénységét okozta. Az
akut vérzés három fô formája: haematemesis (vérhá-
nyás), ami lehet friss vért tartalmazó vagy pedig emész-
tett vért, tehát savhematint tartalmazó hányadék;
melaena az emésztett vér megjelenése a székletben, eh-
hez legalább 1-2 dl vérnek kell a duodenumba, jeju-
numba kerülnie; haematochesia (vérszékelés) friss vér
megjelenése a székeléskor, ami logikusan általában – de
nem kizárólag – a bal colonfélbôl származik.
A beteg anamnézisének felvétele során az alábbi
szempontok tisztázása a legfontosabb:
1. Történt-e korábban valamilyen hasi mûtét? Volt-e
már korábban tápcsatornai vérzése? Volt-e korábban
fekélybetegsége? Ismert-e krónikus májbetegség, vese-
betegség, krónikus súlyosabb szívbetegség, hematoló-
giai kórkép, vérzékenység? Van-e beültetett mûbillen-
tyû vagy coronariastent? 
2. Milyen gyógyszereket szed rendszeresen? Szed-e
valamilyen véralvadást befolyásoló készítményt, ízületi
bántalmak kezelésére szolgáló gyógyszert? 
3. Fogyaszt-e rendszeresen alkoholt? 
4. Mióta állnak fent az aktuális panaszok (ezek jelle-
ge, kezdete, a széklet milyensége stb.)?
A tápcsatornai vérzések tünettanához tartoznak az
akut és krónikus vérvesztéssel összefüggô panaszok,
így gyengeség, sápadtság, légszomj, a testhelyzet ort-
hostaticus változtatásakor fokozódó tachycardia, 
tachypnoe, alacsonyabb vérnyomás, hûvösebb végta-
gok, szájszáradás, súlyosabb esetekben a szervátáram-
lási zavarokból következôen csökkenô vizeletmennyi-
ség, anginás panaszok fellépése, szédülés, látászavar,
acidosis, zavartság, encephalopathiás tünetek, továbbá
icterus, ascites, hasi rezisztencia, foetor stb. 
A legsúlyosabb klinikai képpel járó felsô tápcsator-
nai vérzések két legfontosabb formája a nyelôcsô-
visszér-vérzés, valamint a nem varixeredetû felsô táp-
csatornai vérzések kategóriája. Az elmúlt évek során
több olyan konszenzustalálkozóra került sor, amely
ezzel a két kórformával foglalkozott. A leghíresebb kö-
zülük az olaszországi Bavenóban ötévente megtartott,
portalis hypertensióval foglalkozó tanácskozás, amely-
bôl az ötödikre éppen idén, 2010 májusában került sor.
A továbbiakban a másik fô, az úgynevezett nem
varixeredetû felsô tápcsatornai vérzésekkel kapcsolatos
aktuális irányelveket ismertetjük. 
2002-ben a brit gasztroenterológiai társaság adott ki
irányelveket (2), egy évvel késôbb pedig Barkun,
Bardou és Hunt vezetésével az International Consen-
sus Upper GI Bleeding Conference Group ismertette a
„kanadai konszenzus” elnevezéssel összeállított irány-
elveket a nem varixeredetû felsô tápcsatornai vérzések
korszerû ellátásával kapcsolatban az Annals of Internal
Medicine-ben (3). Az azóta eltelt évek eredményeinek
összegzésére 15 ország 34 tudósának részvételével
2008 októberében Bécsben került sor, ami „Interna-
tional Consensus Recommendations on the Manage-
ment of Patients with Nonvariceal Upper Gastroin-
testinal Bleeding” címmel 2010 elején látott napvilágot
szintén az Annals of Internal Medicine-ben (4). Az
ajánlások öt csoportban kerültek megfogalmazásra:
A) Stabilizáció, kockázatkiértékelés és endoszkópia
elôtti teendôk (A1–A8).
B) Endoszkópos ellátás (B1–B12). 
C) Gyógyszeres ellátás (C1–C4).
D) Egyéb – nem endoszkópos és nem gyógyszeres –
kórházi teendôk (D1–D6).
E) Elbocsátás után, acetilszalicilsav (ASA) és nem
szteroid gyulladásgátlók (NSAID-ok) (E1–E4). 
Az ajánlások között vannak olyanok, amelyeket a
2003-ban megfogalmazotthoz képest a bizottság több-
ségi döntése alapján nem változtattak meg (A1, A3, B1,
B2, B4, B7, B9, B12, C1, C2, D1, D3), mások változ-
tak, és születtek újabb ajánlások is. A következôkben
ezeket az ajánlásokat tekintjük át, esetenként a hazai
állásfoglalásokat is belefoglalva. 
Stabilizáció, kockázatértékelés és
endoszkópia elôtti teendôk
A1: A vérzés észlelésekor azonnal meg kell kezdeni
az állapot korrekt felmérését, értékelését és a megfelelô
stabilizációt, resuscitatiót.
A2: Ajánlatos prognosztikus skála alkalmazása, hogy
a betegeket újravérzés és mortalitás szempontjából mi-
nél korábban be lehessen sorolni alacsony és magas
kockázati csoportba. A nagy kockázat felismerése hoz-
zásegíthet a megfelelô intervenciók minél korábbi al-
kalmazásához és csökkentheti a halálozást. A legfonto-
sabb klinikai tényezôk: 65 év fölötti életkor, sokkos ál-
lapot, gyenge általános állapot, társbetegségek fennállá-
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A vérzések hátterében álló fôbb patomechanizmusok
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sa, alacsony kezdeti hemoglobinszint, transzfúziós
igény, friss vér észlelése a rectalis digitalis vizsgálat so-
rán, illetve friss vért tartalmazó hányadék vagy naso-
gastricus öblítôfolyadék, szeptikus állapot, magasabb
urea-, kreatinin- vagy SGOT-értékek. További, a kime-
netelt befolyásoló tényezôk a krónikus alkoholizmus,
rákos megbetegedés, rossz szociális körülmények, va-
lamint ha az APACHE (Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation) II score-érték ≥11 (5). A
Blatchford-score a hemoglobinszint, ureaérték, szisz-
tolés vérnyomás, pulzusszám, melaena megléte, májbe-
tegségre, illetve szívelégtelenségre utaló bizonyítékok
alapján elég pontosan definiálja az alacsony kockázatú
betegeket (6–8), akik ambuláns formában elláthatók,
akár endoszkópia nélkül is. Az aránylag széles körben
ismert komplett Rockall-score klinikai és laboratóriu-
mi komponensek mellett az endoszkópos leletre is ala-
poz, a kockázat megbecsülésénél (9). A fôbb endosz-
kópos kockázati tényezôk az aktív, fôleg artériás vér-
zés, a látható ércsonk, a két cm-nél nagyobb fekély, va-
lamint a fekély lokalizációja – a duodenum hátsó fala,
illetve a gyomor kisgörbülete-hátsó fala. A Rockall-
score többszörös validációja során azonban úgy tûnik,
hogy megbízhatóbb a mortalitás, mint az újravérzés
vonatkozásában (10, 11). A hazai központok is inkább
az utóbbit fogadják el, bár nem tekinthetô eléggé kö-
vetkezetesnek a kockázati score alkalmazása. 
A3: Válogatott esetekben a nasogastricus szonda le-
helyezése ajánlható, mert prognosztikus jelentôsége le-
het, fôleg olyan vonatkozásban, hogy friss vér vagy
csak savhematin nyerhetô általa. Fontos hangsúlyozni,
hogy varixvérzés alapos gyanúja esetén ugyanakkor a
nasogastricus szonda használata kockázatos lehet.
A4: Transzfúzióra azok a beteg szorulnak, akiknek
hemoglobinszintje ≤70 g/l. Az Amerikai Anesztezio-
lógiai Társaság állásfoglalása szerint (12) a preoperatív
transzfúziós igényt fôként a hemodinamikai státus, a
szöveti hypoxia jelei és a szövôdmények rizikója hatá-
rozza meg, semmint konkrét, fix hemoglobinszint,
mindazonáltal rendkívül ritka, hogy 100 g/l fölött
transzfúzióra legyen szükség, míg 60 g/l alatt azt min-
denképpen adni kell. A célszerû hemoglobinszint 70 és
90 g/l között van. A „Transfusion Requirements in
Critical Care” vizsgálatban (13) 838 kritikus beteg ese-
tében alacsonyabb volt a mortalitás 70 és 90 g/l hemog-
lobintartományban, mint 100 és 120 g/l közöttieknél,
bár ebbe a tanulmányba a felsô tápcsatornai vérzésben
szenvedôket nem vonták be. Egy prospektív kohorsz-
tanulmányban (14) azonban azoknál a vérzô betegek-
nél, akiknek hemoglobinszintje 82 g/l alatt volt, na-
gyobb számban észleltek magasabb cardialis troponin-
I-értéket. 
A5: Azoknál, akik antikoaguláns kezelést kapnak,
ajánlatos a coagulopathia korrigálása, de ez ne késlel-
tesse az endoszkópia elvégzését. A koagulációs para-
méterek korrekciójának jelentôségére utaló adat csu-
pán kevés van; úgy tûnik, hogy az INR 1,8 alá csökken-
tése mérsékelte a mortalitást (15), egy másik tanul-
mány szerint, ha az INR 2,5 alatt van, endoszkópos ke-
zelések biztonsággal elvégezhetôk (16), a warfarin
okozta megnyúlás friss fagyasztott plazmával korrigál-
ható. Ugyanakkor májbetegeknél a protrombinidô
meghosszabbodása nem jár lényegesen nagyobb vérzé-
si rizikóval (17). A témakörben a közelmúltban jelent
meg részletes hazai elemzés és állásfoglalás (18).
A6: Prokinetikus ágensek rutinszerû használata en-
doszkópia elôtt, a diagnosztikus hatékonyság növelése
érdekében, még nem kellôen megalapozott. Ugyanak-
kor vannak adatok, miszerint, ha a gyomorban jelen-
tôsebb mennyiségû vér van, akkor az erythromycin 
– ami hatékony motilinagonista és az egyik legeffektí-
vebb prokinetikum – használata csökkentette a máso-
dik endoszkópia szükségességét (19).
A7: Válogatott betegek, akik klinikai és endoszkó-
pos kritériumok alapján alacsony újravérzési kockázati
besorolásúak, akut fekélyvérzés esetén az endosz-
kópiát követôen hazabocsáthatók. Egy randomizált,
kontrollált tanulmány adatai alapján (20) a korai elbo-
csátás szignifikáns költségmegtakarítást eredménye-
zett, miközben a 30 napos utánkövetés során sem halá-
lozás, sem sebészi beavatkozás nem történt. A korai el-
bocsátás kritériumai a következôk voltak: tiszta fekély-
alap vagy felszínes, lapos, pigmentált folt, hemodina-
mikai stabilitás, súlyos társbetegségek hiánya, jól elér-
hetô kórház, rendezett szociális körülmények. Ezzel
szemben a korai elbocsátás nem jön szóba olyanoknál,
akiknél súlyos társbetegségek (szívelégtelenség, idôkö-
zeli cerebrovascularis vagy cardiovascularis esemény,
malignus betegség, krónikus alkoholizmus) állnak
fenn, hemodinamikailag instabilak, az endoszkópos le-
let aktív vérzést, látható ércsonkot vagy tapadó alvadé-
kot mutat, nem megfelelôek a szociális körülmények és
a kórház elérhetôsége sem akadálytalan. 
A8: Az endoszkópiát megelôzô protonpumpagátló
kezelés alkalmazása mérsékelheti az endoszkóppal ész-
lelt laesio mértékét, csökkentheti az endoszkópos be-
avatkozás szükségességét, de ne késleltesse az endosz-
kópiát! Egyelôre nincsenek meggyôzô adatok amellett,
hogy a protonpumpagátlók (PPI) korai alkalmazása a
mortalitást, az újravérzést és a sebészi beavatkozás
szükségességét szignifikánsan csökkentené, azonban
úgy találták, hogy a súlyosabb, magasabb rizikójú elvál-
tozások aránya csökkent, illetve kevesebb endoszkó-
pos intervencióra volt szükség (21). A költséghaté-
konyság is támogatja a nagy dózisú PPI preendosz-
kópos adását, de csak olyanokban, ahol a hányadék
friss vért tartalmaz, illetve esély van súlyosabb endosz-
kópos leletre (22).
Endoszkópos teendôk
B1: Minden intézményben ki kell alakítani a helyi
multidiszciplináris ellátási protokollt, ebbe tartozzon
bele az endoszkópos vérzéscsillapításban jártas en-
doszkópos szakember elérhetôsége tápcsatornai vérzô
beteg érkezésekor. 
B2: Biztosítani kell a sürgôsségi endoszkópos asz-
szisztensi készenléti szolgálatot.
B3: Korai (az érkezéstôl számított 24 órán belüli)
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endoszkópos vizsgálat ajánlott minden akut felsô táp-
csatornai vérzés miatt érkezô beteg esetében. A korai
endoszkópia definíciója viszonylag széles határok kö-
zött mozog (2–24 óra). Kanadában a RUGBE kohorsz
feldolgozásakor 1869 beteg 76%-ában sikerült az elsô
endoszkópiát 24 órán belül megoldani (23), míg Nagy-
Britanniában 6750 beteg esetén ez az arány csak 50%
volt (24). Van azonban néhány eset, amikor a halasztás
indokolt, így akut coronariaszindróma, illetve perforá-
ció gyanúja esetén. A korai endoszkópia nyilvánvaló
elônye a költséghatékonyság a kis kockázatú betegek-
nél, akiket az endoszkópia után el lehet bocsátani. Idôs
betegekben csökkentheti a sebészi beavatkozás kocká-
zatát. Egy tanulmány négy független tényezôt talált,
amelyek a nagyon korai (<12 óra) endoszkópiát indo-
kolták: friss vér ürülése a nasogastricus szondán át, 80
g/l alatti hemoglobinszint, hemodinamikai instabilitás,
12 G/l fölötti fehérvérsejtszám (25). A hazai gyakorlat
a nagyobb központokban aktívabb a fenti ajánlásnál,
nálunk az endoszkópia többségében 2–12 óra között
megtörténik.
B4: Endoszkópos vérzéscsillapítás nem indokolt
azoknál, akiknél tiszta fekélyfészek vagy nem elôdom-
borodó, pigmentált fekélyalap látható.
B5: A fekélyalaphoz tapadó alvadék esetében a cél-
zott lemosás indokolt, hogy lehetôség nyíljon az alatta
lévô laesio megfelelô ellátására.
B6: A tapadó alvadék esetén az endoszkópos ellátás
eredményessége ellentmondásos, mérlegelhetô az en-
doszkópos beavatkozás, de az intenzív PPI-kezelés ön-
magában is elégséges lehet. Az intenzív lemosás a fe-
kélyalapról 26-43%-ban tudta eltávolítani az alvadékot,
az alatta talált elváltozás pedig 70%-ban bizonyult na-
gyobb kockázatúnak (26). Az újravérzés rizikóját az
erôsen tapadó, lemoshatatlan alvadékok esetén 0-8%-
nak találták az elôzô tanulmányban. Többen javasolták
az alvadék hideg hurokkal történô leválasztását, elô-
zetes tonogénes infiltrációt követôen, azonban egy
metaanalízis (27) nem tudta bizonyítani ennek elô-
nyét. Magunk vízsugárral kíséreljük meg az alvadékot
eltávolítani, de ha nem mosható le, akkor a szervülô al-
vadékot erôszakosan nem távolítjuk el.
B7: Endoszkópos vérzéscsillapítás indokolt azoknál
a betegeknél, ahol a fekélyágyból aktív vérzés észlel-
hetô vagy ércsonkot látunk.
B8: Az epinephrininjekció önmagában nem biztosít-
ja az optimális hatást, ezért kombináció alkalmazása
célszerû. 
B9: Egyik hôhatáson alapuló endoszkópos vérzés-
csillapító eljárás sem jobb a többinél.
B10: Nagy rizikójú elváltozásoknál az epinephrinin-
jekcióval kombinálva klip, termokoaguláció vagy scle-
rotisatio alkalmazása egyaránt szóba jöhet. Bár az epi-
nephrinkezelés magas kockázatú elváltozásoknál hatá-
sosabb, mint a gyógyszeres kezelés önmagában, de
alatta marad az újabb eljárások – klip, termokoaguláció,
fibrin glue, trombin – hatékonyságának (27) és leg-
fôképpen a kombinált kezelések hatékonyságának
(28), amelyek mind az újravérzést, mind a sebészeti be-
avatkozás szükségességét, mind pedig a mortalitást
szignifikáns mértékben csökkentették az epinephrin-
monoterápiával szemben. A klip plusz injekciós keze-
lés együttesen hatékonyabb volt, mint az epinephrin
önmagában, de nem volt hatékonyabb a klip önálló al-
kalmazásánál (29). 
B11: A rutinszerû második endoszkópia nem ajánl-
ható. Az úgynevezett „second-look endoscopy” az ál-
talános gyakorlatban elôre tervezett második endosz-
kópos vizsgálatot jelentett 16–24 órával a sikeresnek
tekintett elsô vizsgálatot követôen. Az újabb adatok –
fôleg az endoszkópos kezelést követôen alkalmazott,
nagy dózisú PPI-kezelés elterjedése és a hatékonyabb
endoszkópos vérzéscsillapító eljárások – tükrében
azonban ennek létjogosultsága már megkérdôjelez-
hetô, többek között a költségkímélés oldaláról is (30).
A közelmúltban megjelent hazai tanulmány (47) sze-
rint Forrest I típusú elsô lelet esetén az esetek mintegy
negyedében került sor újabb endoszkópos vérzéscsilla-
pító beavatkozásra tervezett második endoszkópia so-
rán, ami „válogatott” esetekben ennek a kórlefolyásra
gyakorolt elônyös hatását valószínûsíti. 
B12: Második endoszkópos ellátási kísérlet általában
indokoltnak tartható újravérzés esetén. Ennek jele a
hemoglobin >20 g/l-rel történô csökkenése 24 óra
alatt, valamint a hemodinamikai instabilitás megjelené-
se (RR <90 Hgmm, P >100/min). Fontos ugyanakkor
tudni, hogy az akut vérzést követô elsô 60 órában a
plazma beáramlása folytán hígulási folyamatok is érvé-
nyesülnek.
Gyógyszeres ellátás
C1: Hisztamin-2-receptor-antagonisták nem ajánl-
hatók akut fekélyvérzôk ellátására.
C2: Szomatosztatin és oktreotid nem ajánlhatók ru-
tinszerûen akut fekélyvérzôk ellátására.
C3: Intravénás bolus injekció, majd ezt követô fo-
lyamatos infúziós pumpás PPI-kezelés alkalmazása ja-
vasolt az újravérzés és a mortalitás csökkentésére ma-
gas rizikójú elváltozás esetén, sikeres endoszkópos vér-
zéscsillapítást követôen. A 2006-os Cochrane-meta-
analízis újabb hét tanulmánnyal történô kiegészítése
során azt találták, hogy 5792 beteg esetében a PPI-
kezelés csökkentette az újravérzést és a sebészi beavat-
kozások számát, de nem befolyásolta a mortalitást H2-
receptor-antagonistával összevetve. Ugyanakkor azok-
nál, akiknél aktív vérzés állt fenn, illetve látható ér-
csonk volt, valamint ázsiai populációban endoszkópos
vérzéscsillapítást követô nagy dózisú intravénás PPI-
kezelés (80 mg bolus, majd 8 mg/h folyamatos infúzió
72 órán át) esetén a mortalitás is alacsonyabb lett, míg
alacsonyabb dózisú kezelés már nem volt ennyire haté-
kony (27, 31).
C4: A betegek elbocsátásakor napi egyszeri dózisú
orális PPI felírása indokolt, olyan hosszú ideig, amint
azt az alapbetegség indokolja. Az utóbbi idôben a PPI-
kezelés lehetséges mellékhatásai között Clostridium
difficile-fertôzés (32), pneumonia gyakoribb elôfordu-
lása (33), valamint osteoporosis miatti csonttörések
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(34) lehetôsége merült föl, ezek a megfigyelések azon-
ban még megerôsítésre szorulnak; mindenesetre a
hosszan tartó gyógyszeres kezelés mérlegelést igényel.
Egyéb, nem endoszkópos, 
nem gyógyszeres kórházi teendôk
D1: Kis rizikójú elváltozást mutató beteget az endosz-
kópiát követôen 24 órán belül lehet szájon át táplálni.
D2: A legtöbb olyan beteget, aki nagy kockázatú
elváltozás miatt endoszkópos vérzéscsillapító keze-
lésben részesült, indokolt legalább 72 óráig hospita-
lizálni. Több olyan megfigyelés ismert, miszerint si-
keres endoszkópos vérzéscsillapítás után legalább 72
óra szükséges ahhoz, hogy a magas rizikójú endo-
szkópos helyzet alacsony kockázatúra mérséklôdjön
(35). Másrészt azt is számos vizsgálat igazolta, hogy
az endoszkópos vérzéscsillapítás+PPI kezelést köve-
tô újravérzés a betegek 60-70%-ánál az elsô 72 órában
lépett fel(36).
D3: Sebészi konzílium indokolt azoknál, akiknél az
endoszkópos vérzéscsillapítás nem volt eredményes.
D4: Ahol kivitelezhetô, percutan embolisatiós keze-
lés mérlegelendô a sebészi ellátás alternatívájaként,
azoknál, akiknél az endoszkópos vérzéscsillapítás nem
volt eredményes. A percutan vagy transzkatéteres arté-
riás embolisatio tapasztalt centrumokban valódi alter-
natíva lehet a nagy rizikójú sebészeti betegek számára,
ilyenkor gelatin, polivinil-alkohol, cianoakrilát, spirá-
lok bejuttatása zárhatja el a vérzõ eret (37), ennek
technikai sikeressége 50-90% között mozog. A nem
túlzottan gyakori komplikációk között bélischaemia,
gyomorfal-, máj- és lépinfarktus fordulhat elô. A be-
avatkozás viszonylag magas mortalitását az magyaráz-
za, hogy idôs, nagy sebészeti kockázatú betegeknél ke-
rül rá sor.
D5: Minden vérzô fekélybeteget meg kell vizsgálni
H. pylori-fertôzés irányában és pozitivitás esetén el kell
végezni az eradikációs kezelést, majd pedig ellenôrizni
kell ennek sikerességét. Ez célszerûen ureakilégzési
teszttel (UBT) történhet nyolc hét után, illetve,
amennyiben gyomorfekély gyógyulását vizsgáló kont-
rollendoszkópia indokolt, akkor szövettani ellenôr-
zésre is lehetôség van. Az ellenôrzô UBT elôtt öt-hét
nappal a savgátló szer maradjon ki! 
D6: Az akut ellátás során kapott negatív H. pylori di-
agnosztikus vizsgálatot késôbb ismételni kell. Egy me-
taanalízis bizonyította, hogy az újravérzés kivédésében
egyértelmûen hatékonyabbnak bizonyult a sikeres era-
dikáció, mint a PPI-kezelés önmagában (38). Ugyan-
akkor az akut vérzés körüli idôszakban az álnegatív H.
pylori-teszt aránya 25-55% között mozog (39).
Elbocsátás után, acetilszalicilsav és
nem szteroid gyulladásgátlók 
E1: Azoknál a betegeknél, akik elôzôleg vérzô fe-
kélybetegségben szenvedtek és NSAID-kezelésre szo-
rulnak, nem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy a tra-
dicionális NSAID+PPI kezelés vagy a szelektív COX-
2-gátló (celecoxib) kezelés önmagában még mindig
hordozza az újabb fekélyvérzés kockázatát. 
E2: Azoknál a betegeknél, akiknek korábban már
volt fekélyvérzésük, szelektív COX-2-gátló és PPI-
kezelés kombinációja ajánlatos, a vérzésveszély csök-
kentésére, szemben a szelektív COX-2-gátló egyedüli
szedésével. Újabb tanulmányok bizonyították, hogy a
COX-2-gátlóhoz is célszerû PPI-kezelést adni (40).
Egy randomizált vizsgálatban egy éven át vizsgálva a
COX-2-gátló csoportban 8,9% volt a visszatérô felsô
tápcsatornai vérzés, míg a kombinációt szedô csoport-
ban vérzés nem fordult elô (41). Ezeknél a gyógysze-
reknél azonban gondolni kell a cardiovascularis kocká-
zatokra is.
E3: Azoknál a betegeknél, akik kis dózisú ASA-t
szednek és akut fekélyvérzés lép föl, az ASA-kezelést
mielôbb újra kell kezdeni, amint a cardiovascularis
szövôdmény kockázata meghaladja a vérzésveszély
kockázatát. Ismeretes, hogy az ASA felfüggesztése
mintegy háromszorosára emeli a cardiovascularis
komplikációk kockázatát, általában hét és 30 nap kö-
zött (42). Ugyanakkor a PPI adásával kiegészített
ASA-kezelés újraindítása során az újravérzés kockáza-
ta csekély.
E4: Azoknál a korábban fekélybôl vérzô betegeknél,
akiknél cardiovascularis profilaxis szükséges, figyelem-
be kell venni, hogy az önállóan alkalmazott clopidogrel
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A vérzô fekélybeteg ellátásának fôbb elemei
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vérzési kockázata magasabb, mint a PPI-kezeléssel
együtt adott ASA-kezelésé. A clopidogrelt általában
biztonságosnak gondoljuk, de irodalmi adatok szerint
a monoterápiában adott clopidogrel melletti újravérzés
9-14% között mozog (43). Ugyanakkor az ASA+PPI
kombináció mellett az újravérzés veszélye kisebb. Rá-
adásul a közelmúlt vizsgálatai mutatták, hogy a PPI-
szedés csökkentheti a clopidogrel thrombocytaellenes
aktivitását (44), miután a citokróm P450 CYP2C19
izoenzimet, amely a clopidogrelt aktív metabolittá
konvertálja, az omeprazol gátolni képes. Ilyen irányú
vizsgálatok azonban még folyamatban vannak.
Sebészeti beavatkozás szükségessége
A nem varixeredetû felsô tápcsatornai vérzések ellátá-
sában mintegy 5%-ban kerül sor sebészeti beavatko-
zásra, erre az alábbi esetekben van szükség: 
1. Az endoszkópos vérzéscsillapítás sikertelennek
bizonyul, és a beteg hemodinamikai instabilitást mutat.
2. Súlyos, uralhatatlan artériás vérzés.
3. Idôskori óriásfekély, 3 cm-nél nagyobb átmérô-
vel, amelynek hatékony gyógyszeres rendezésére na-
gyon csekély az esély. A klinikum függvényében né-
hány napos várakozás lehetséges, újabb endoszkópiá-
val, de ha nincs egyértelmû javulás, akkor sebészi
konzílium célszerû.
4. Felsô tápcsatornai vérzô malignus elváltozások.
5. Endoszkópos vizsgálatot, beavatkozást követôen
fellépô vérzés és instabilitás, amikor perforációra és
arteficiális vérzésre kell gondolnunk. 
Hazai gyakorlat és állásfoglalás
Az elmúlt két évtized során a tápcsatornai vérzések ellá-
tása a nagyobb központokban, megyei kórházakban,
többnyire nálunk is átkerült a sebészeti osztályokról a
belgyógyászati-gasztroenterológiai szubintenzív részle-
gekre, ahol biztosított a monitorozás és a sürgôs endo-
szkópos ellátás lehetôsége. A vezetô hazai intézmények
multicentrikus randomizált vizsgálatokban is részt ve-
hettek, így például abban a tanulmányban, amely iv.
pantoprazol és ranitidin hatékonyságát vizsgálta peptikus
fekély újravérzésének kivédésében (31). A hazai irányel-
vek lényegében követik a nemzetközi trendeket (45–48).
Ennek fontosabb elemeit a 3. ábrán rögzítettük.
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A Bechterew-kór elnevezés helyett manapság a spondylitis ankylopoetica ki-
fejezés van elterjedôben. De mi is ez a kórkép? Úgy gondolnánk, hogy egy
ritka ízületi betegség, valójában pedig hazánkban 1000 ember közül egyet
érint, és a férfiaknál háromszor gyakrabban fordul elô. A betegség kialakulá-
sát egyelôre nem tudjuk befolyásolni, ugyanakkor lefolyása a hatékony terápiás módoknak (gyógy-
szeres kezelések, ezen belül a biológiai terápia, illetve a gyógytorna) köszönhetôen sokkal
kedvezôbb, mint akár 10 évvel ezelôtt volt. A szakértô szerzôpáros a reumatológia területén
kiemelkedô specialistája e betegségnek.
A tartalomból: • A betegség kialakulása, öröklôdés • Kérdések és válaszok az öröklôdéssel kap-
csolatban • Az SPA korai tünetei • Az SPA késôi tünetei • A betegség lefolyása • Betegségre uta-
ló gyanújelek • Laboratóriumi vizsgálatok • Gyógyszeres kezelési lehetôségek • Gyulladáscsökken-
tô szerek • Biológiai terápia • Kik nem részesülhetnek biológiai terápiában? • Mûtéti kezelés •
Nem gyógyszeres kezelések – fizioterápia 
A könyv a nagyobb könyvesboltokban (Líra és Lant, Libri, Alexandra, Makro-Book), egyes pati-
kákban kapható, valamint megrendelhetô az alábbi honlapokon: www.springmed.hu, www.
fokuszonline.hu, www.bookline.hu, www.konyvkereso.hu, www.sunbooks.hu, www.gyogyhir.hu,
továbbá az info@springmed.hu e-mail címen vagy a 279-0528-as faxszámon.
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